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RESUMO: O objetivo do estudo foi verificar, por meio de termografia, a adaptação à
prótese híbrida de extremidade superior de um sujeito do sexo masculino, 42 anos,
amputado proximal de braço esquerdo. Imagens termográficas foram captadas por
uma câmara de infravermelho imediatamente após a retirada da prótese, que vinha
sendo usada por 8 horas ininterruptas, e 20 minutos de repouso mais tarde, quando
foi alcançado equilíbrio térmico em ambiente a 21°C. As imagens foram adquiridas
nos planos frontal anterior, sagital direito e esquerdo, tendo sido definidas e
analisadas regiões de interesse em cada uma. Os resultados mostram que as
temperaturas das regiões avaliadas reduziram-se em média 0,79°C (p<0,05) após a
estabilização térmica. Na região do tórax e na axila contralateral ao coto, por
onde passa o tirante de fixação da prótese, constataram-se elevadas temperaturas,
coincidindo com queixa de desconforto do sujeito e indicando atrito; temperatura
mais alta no ombro anterior homolateral à amputação caracterizou sobrecarga; e
baixa temperatura no segmento residual à amputação indicou pouca circulação,
assinalando dificuldade de adaptação. Os resultados sugerem que a avaliação
termográfica pode contribuir para identificar desconforto de amputados com prótese
de membro superior e ser utilizada no acompanhamento de sua reabilitaçao; no
caso, sugere-se ainda o desenvolvimento de materiais de modo a aumentar o
conforto na fixação das próteses de extremidade superior.
DESCRITORES: Ajuste de prótese; Amputados/reabilitação; Braço; Membros
artificiais; Termografia
ABSTRACT: The aim of this study was to assess, by means of thermography, the adaptation
to upper-extremity hybrid prosthesis by a male subject, 42 years old, with proximal
amputation of left arm. Thermographic images were captured by an infrared camera
immediately after prosthesis withdrawal (which had been used for full 8 hours) and
20 minutes later, when thermal balance was reached, in an environment of constant
21°C. Images were captured of frontal and sagittal planes (both right and left), on
which seven regions of interest (ROI) were defined and analysed. Results showed
that mean ROI temperatures decreased 0.79°C (p<0,05) after thermal balance was
reached. Along the chest strap path and at the sound side axilla – which coincides
with subject’s main discomfort complaint – high temperatures were found, indicating
friction; high temperature in the ipsilateral to amputation anterior shoulder suggests
overload; and low temperature on the residual limb suggests poor circulation, thus
pointing to difficulty of adaptation. Results suggest that thermography may contribute
to identifying amputees’ discomfort and may be used for monitoring upper-limb
prostheses users’ rehabilitation; also, suggestion is made to foster developing new
suspension systems in order to increase comfort in securing upper extremity
prostheses.
KEY WORDS: Amputees/rehabilitaion; Arm; Artificial limbs; Prosthesis fitting;
Thermography
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INTRODUÇÃO
A amputação de membro superior é
limitante tanto pela perda da função de mo-
bilidade da articulação escápulo-umeral
quanto da extrema motricidade e capa-
cidade de movimentos de mão e punho,
sendo relatada com maiores taxas de
insucesso de reabilitação quando com-
parada à amputação de extremidade in-
ferior1,2.
Após uma amputação, a utilização de
uma prótese oferece melhor imagem cor-
poral, ajudando o indivíduo a desenvol-
ver maior confiança em suas habilidades
físicas, melhorando sua qualidade de
vida3. É fundamental que o indivíduo re-
ceba atendimento específico desde o pós-
operatório imediato até sua completa
reabilitação, pois qualquer falha nesse
processo poderá dificultar sua recupe-
ração funcional4-6. Gaine et al.7 enfati-
zaram a necessidade de aprofundar os
estudos de adaptação à prótese; em seu
estudo, avaliaram a funcionalidade da
prótese e a satisfação de amputados de
extremidade superior e constataram que
o grupo dos de etiologia traumática
(como o presente caso) estavam menos
satisfeitos com a habilidade funcional de
suas próteses, destacando que nenhum
paciente retornou ao trabalho remune-
rado após a completa reabilitação.
Entende-se que o indivíduo com ampu-
tação de extremidade superior deve ser
capaz de utilizar a prótese nas ativida-
des diárias; no entanto, uma inadequa-
da reabilitação pode estabelecer
isquemias por compressão axilar do ti-
rante de sustentação da prótese, proces-
sos inflamatórios e/ou desgastes nas ar-
ticulações do membro não-amputado
pelo uso excessivo, ou mesmo na arti-
culação íntegra acima do nível de am-
putação. Poucos estudos científicos
acompanham a adaptação à prótese de
extremidade superior após a completa
reabilitação do indivíduo. Tal enfoque
pode ser útil tanto para a equipe que
reabilita o amputado, como para as
empresas que desenvolvem componen-
tes protéticos.
Ring et al.8 enfatizam as possibilida-
des de utilização clínica da termografia,
técnica usada desde 1960, sugerindo
que, apesar de suas múltiplas aplicações
e estudos publicados, ainda não há su-
ficientes dados disponíveis. Para Bouzida
et al.9, os estudos com imagem infraver-
melha são de grande importância para
a compreensão da fisiologia de termor-
regulação do corpo humano em diferen-
tes situações, sendo este um método sim-
ples, seguro e não-invasivo. A termo-
grafia possibilita analisar as regiões de
interesse da superfície corporal pertinen-
tes ao estudo na busca de pontos de atri-
to, assimetrias na temperatura quando
comparadas de forma bilateral, auxilian-
do diretamente no diagnóstico de sobre-
cargas articulares, inflamação e isquemias
– o que pode caracterizar ou não uma
boa adaptação à prótese. Por exemplo,
elevação da temperatura pode indicar
sobrecarga ou atrito e baixas temperatu-
ras podem ter relação com uma circula-
ção insuficiente.
O objetivo deste estudo foi verificar
a adaptação à prótese híbrida de extre-
midade superior, por meio da análise das
características termográficas de um su-
jeito com amputação proximal de bra-
ço esquerdo.
METODOLOGIA
O estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa em Seres Huma-
nos da Universidade do Estado de Santa
Catarina.
Participou do estudo um sujeito adul-
to do sexo masculino com 42 anos de
idade, contatado durante o III Encontro
Brasileiro de Amputados em Itapema,
SC, em 2008. O sujeito tinha massa de
73 kg e estatura de 1,7 m, com amputa-
ção proximal de braço esquerdo há oito
anos devido a um trauma por choque
elétrico. Há cinco anos utilizava prótese
híbrida, que combina dois tipos de me-
canismos: o mioelétrico para as funções
da mão, combinado com um sistema de
controle por cabo para as funções do
cotovelo. A prótese é laminada em resi-
na, suspensa por correias, com alça so-
bre o ombro e mão mioelétrica. Relatou
que o tempo de sua adaptação à prótese
foi de cerca de seis meses; atualmente,
utiliza-a durante o dia todo em suas ati-
vidades diárias. Como queixa principal,
o participante relatou que o tirante – alça
de tecido acrílico com velcro – que con-
torna o tórax para fixação da prótese
pressionava a axila direita, causando
desconforto e dificuldade em atividades da
vida diária como vestir-se e alimentar-se.
Foi preenchida uma ficha de avalia-
ção com dados da etiologia da amputa-
ção e do processo de reabilitação. Para
captação das imagens termográficas foi
utilizada uma câmera de infravermelho
Electrophysics (modelo PV 320 T, EUA
– Figura 1) com processamento digital
de imagens, sensibilidade térmica de
0,08°C em faixa espectral de 3 a 14
micrômetros, adequada à aplicação no
diagnóstico médico. Utilizou-se para
análise dos dados o software de suporte
Velocity 2.3 com calibração automáti-
ca e emissividade de 0,9710.
O sujeito foi esclarecido sobre as eta-
pas da avaliação termográfica, assinando
o termo de consentimento de participa-
ção no estudo. Previamente, o sujeito foi
orientado a não realizar atividade física
por 4 horas antes da avaliação, não con-
sumir bebidas quentes e/ou medicamen-
tos vasodilatadores, não fumar e não
utilizar produto algum na pele como
cremes etc.Foi então encaminhado à sala
de avaliação com temperatura ambiente
de 21°C, ausência de luz solar e ilumina-
ção por lâmpadas brancas. Foi orientado
a retirar a camiseta e a prótese e sentar-
se em uma cadeira a 1,2 m da câmera.
As imagens termográficas foram captu-
radas em duas situações: logo na chegada
do sujeito à sala de avaliação, após 8 horas
ininterruptas de utilização da prótese; e
após o sujeito atingir o equilíbrio térmico.
Para a estabilização da temperatura cor-
poral o sujeito permaneceu sentado, sem
a camisa e a prótese, instruído a não fa-
zer movimentos e evitar contato da pele
nos locais a serem avaliados, buscando
equilibrar a temperatura corporal com
a temperatura ambiente (21°C), durante
20 minutos11,12. Durante esse período de
Figura 1    Termógrafo utilizado no
estudo
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Figura 3    Temperatura nas regiões avaliadas antes e depois do alcance do equilíbrio
térmico
espera foi aplicada a ficha de avaliação.
Antes e após o equilíbrio térmico, fo-
ram adquiridas três imagens nos planos
frontal anterior, sagital direito e sagital
esquerdo. Para cada plano foram defini-
das as regiões de interesse (RI) para a
avaliação termográfica. No plano fron-
tal anterior, foram analisadas cinco RI:
R1, peito homolateral à amputação; R2,
peito homolateral ao membro íntegro;
R3, ombro anterior homolateral ao mem-
bro íntegro; R4, ombro homolateral à
amputação; e R5, braço anterior. No pla-
no sagital direito foi descrita a R7, om-
bro íntegro lateral; e no plano sagital
esquerdo analisou-se a R6, segmento
residual da amputação (Figura 2).
Nas imagens do plano frontal, também
foi analisada a temperatura da região
correspondente à posição do tirante ao
longo do tórax, dada a queixa de des-
conforto do sujeito.
Os dados coletados, analisados pelo
programa Velocity, foram exportados
para uma planilha do Microsoft Excel e
organizados. Utilizou-se para tratamen-
to estatístico o programa SPSS (v.17.0) e
o teste t de Student (p<0,05) para com-
parar a temperatura antes e após a esta-
bilização térmica.
RESULTADOS
Os valores medidos em todas as regiões
de interesse nas situações antes e depois
do equilíbrio térmico estão apresenta-
dos na Figura 3. Os valores das tempe-
raturas reduziram-se após a estabiliza-
ção em média 0,79°C, com diferença
significativa (p=0,01).
A região que apresentou a tempera-
tura inicial mais elevada foi a R4, ou seja,
a região do ombro anterior homolateral
à amputação, com diferença significati-
va após a estabilização térmica (p=0,01).
A temperatura que atingiu a mais baixa
leitura após o equilíbrio térmico foi a
da R6, região do segmento residual à
amputação (coto), com diferença signi-
ficativa (p=0,03). Quanto à simetria de
temperatura entre hemitórax direito e
esquerdo na vista anterior, foram encon-
trados os mesmos valores médios após
o equilíbrio térmico, porém antes dessa
estabilização, constatou-se uma assi-
metria entre os hemitórax de 1,1°C (com
diferença significativa p=0,01) e maiores
valores (36,7°C) para o hemitórax con-
tralateral à amputação.
Quando se compara a temperatura
média no local da amputação e no om-
bro íntegro (R6 e R7), encontra-se uma
diferença de 1,1°C (no local da ampu-
tação a temperatura média foi de 33,3°C
e, no ombro íntegro, 34,4°C). Essa dife-
rença foi significativa (p=0,01) e atingida
somente após a estabilização térmica, pois
antes as médias das temperaturas eram
equivalentes.
 Devido às queixas de desconforto na
região da axila do membro íntegro, em
função do tirante que atravessa o tórax
para sustentação da prótese, optou-se
por analisar as imagens ao longo de sua
posição, na diagonal do tórax, já que seu
desenho foi nitidamente demarcado nas
imagens adquiridas (Figura 4). No que
constitui o principal achado clínico deste
estudo, foram observadas temperaturas
máximas de 36,7°C antes do equilíbrio
térmico na região, tendo a temperatura
média ao longo dessa faixa se reduzido
após o equilíbrio térmico para 34,4°C, com
diferença significativa (p=0,01); no entan-
to, a região proximal à axila continuou com
a mesma temperatura máxima de 36,7°C,
coincidindo com a região relatada de
maior desconforto.
DISCUSSÃO
Neste estudo, as temperaturas obser-
vadas após o equilíbrio térmico10,11 redu-
ziram seus valores nas RIs estudadas
(p<0,05), sugerindo que o tempo de 20
minutos foi adequado. Isso se deve ao
fato de que a pele humana, o maior ór-
gão do corpo, é um eficiente termorregu-
lador, sendo constante o balanço de
vasodilatação (perda de calor) e vaso-
constricção (manutenção de calor). Tal
balanço é regulado permanentemente
pelo sistema nervoso autônomo13.
A RI que apresentou a temperatura
mais elevada na chegada foi a R4, ou
seja, a região do ombro anterior homola-
teral à amputação (Figuras 3 e 4). Isso
pode estar ligado ao fato de o segmento
residual e a região contígua do ombro
permanecerem confinados no encaixe da
prótese. A alta temperatura também pode
caracterizar sobrecarga dessa região,
Figura 2    Definição de regiões (R) de interesse nas imagens termográficas: (A) do
plano frontal anterior;  (B) do plano sagital direito; (C) do plano sagital
esquerdo
31
32
33
34
35
36
37
Te
m
pe
ra
tu
ra
 (°
C
)
R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7
Regiões corporais
Antes
Depois
Luz et al. Avaliação termográfica na amputação
Fisioter Pesq. 2010; 17(2) : 173-7
176 Fisioter Pesq. 2010; 17(2)
pois, sendo uma prótese híbrida, toda a
massa, especialmente da mão mioelétri-
ca, acaba por exigir maior sustentação,
sobrecarregando essa região proximal ao
encaixe do coto da amputação. Por outro
lado, observou-se que a temperatura
mais baixa após o equilíbrio térmico
(p<0,05) foi a R6, do segmento residual
à amputação (Figuras 3 e 4). Tal leitura
pode estar ligada à dificuldade de se
manter irrigação sangüínea eficiente na
extremidade da região amputada.
Pode-se destacar também a diferença
significativa de 1,1°C após a estabiliza-
ção térmica, entre o local da amputação
e o ombro íntegro (R6 e R7), com meno-
res valores para R6. Segundo Zaproudina
et al.12, as temperaturas de indivíduos
saudáveis nessa mesma região apresen-
tam-se em média de 30,9°C, variando
de 29,4°C a 32,2°C. Mesmo consideran-
do-se a maior temperatura (32,2°C) ob-
tida por esses autores, as temperaturas
aqui encontradas foram superiores, em
R6 e R7 (respectivamente, 33,3°C e
34,4°C). A maior redução de tempera-
tura na R6, após atingir o equilíbrio tér-
mico, pode ser justificada tanto pela
menor vascularização desse local quan-
to pelo fato de o aquecimento anterior
ao equilíbrio térmico ser proporciona-
do, em grande parte, pelo encaixe da
prótese.
Para Uematsu14, a avaliação por
termografia deve ser comparativa entre
os hemicorpos direito e esquerdo. Como
neste estudo foi encontrada diferença
significativa de temperatura de 1,1°C
antes do equilíbrio térmico entre os dois
hemitóraces, segundo esse autor isso
configuraria uma assimetria atípica
(quando os valores de diferença ultra-
passam os normais, de 0,5 a 0,9°C) –
neste caso, sugerindo sobrecarga homo-
lateral ao membro íntegro.
Na análise da temperatura média na
região por onde passa o tirante, após o
equilíbrio térmico houve uma redução
significativa de 2,3°C. É possivel obser-
var (Figura 4) que, após a estabilização
térmica, a “imagem” do tirante no tórax
não se apresentou tão marcante como
na coleta inicial. Também foi possível
notar que o local onde se concentrou a
maior temperatura – região proximal à
axila do membro íntegro – coincidiu
com a região onde o sujeito relatou
maior desconforto, tendo apresentado
temperatura máxima de 36,7°C, antes e
após o equilíbrio térmico. Segundo
Tchou et al.15, a hipertermia generalizada
ou localizada pode ser resultante de uma
inflamação. Kelly et al.16, ao analisar vários
tipos de próteses de extremidade superior,
destacam que as próteses de suspensão
estão indicadas nas amputações trans-
Antes                                   Depois
Figura 4     Região do tórax ao longo do tirante de fixação da prótese, antes e depois do equilíbrio térmico: temperatura mais
elevada antes (faixa indicada por setas) e permanência de alta temperatura depois, na região da axila homolateral ao
membro íntegro (seta), coincidindo com a região relatada de maior desconforto
radiais e transumerais em sujeitos com
necessidade da prótese para atividades
simples da vida diária. Os autores
complementam que as vantagens desse
tipo de mecanismo de fixação da prótese
são a durabilidade e fácil ajuste e indi-
cam, como desvantagens, pressão na
axila e desconforto. O tipo de prótese do
sujeito em estudo é indicado para os ca-
sos em que não existem meios de outra
fixação, em função do comprimento do
coto, requerendo um tirante que envol-
ve o ombro e a região do tórax para a
fixação1.
Segundo Lianza17, sempre que possí-
vel, deve ser evitada a desarticulação
total do braço, pois a ausência da cabe-
ça do úmero pode trazer deformidades
acentuadas do ombro e desvio da colu-
na vertebral. Desse modo, uma boa
adaptação do encaixe e do tirante para
uma fixação perfeita e bom uso da
prótese é dificultada para quem neces-
sita realizar a desarticulação. Esse fato
justifica o nível de amputação realiza-
do no sujeito em estudo, ou seja, pre-
servando a cabeça umeral.
Kottke et al.18 acrescentam que, no
caso das próteses funcionais, acionadas
pelo próprio paciente mediante o movi-
mento do segmento residual do mem-
bro pela tração de tirantes, faz-se neces-
sário um intenso treinamento. Este se
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justifica, pois é exigido um esforço do
segmento a fim de adquirir, de forma
gradativa, o controle dos diferentes mo-
vimentos da prótese e evitar lesões que
podem ser acarretadas por seu uso in-
correto. Boccolini1 adverte que os tiran-
tes devem ser confeccionados com as
seguintes características: correia forte e
macia para não ceder, ser confortável
para o amputado, manter seu tamanho
tanto seco quanto molhado; não deve
ser muito espesso, ser de fácil limpeza e
aparência agradável.
CONCLUSÃO
A avaliação termográfica permitiu
constatar elevada temperatura na região
do tórax ao longo do tirante de fixação
da prótese, especialmente na região axi-
lar, indicando atrito; elevada tempera-
tura no ombro anterior homolateral à
amputação, caracterizando sobrecarga;
e baixa temperatura no segmento residual
à amputação, sugerindo pouca circulação
e dificuldade de adaptação. A termo-
grafia foi capaz de captar o que outras
tecnologias não permitem, sugerindo seu
grande potencial para a classificação do
conforto do usuário de prótese. A avalia-
ção termográfica pode ser utilizada no
acompanhamento da reabilitação e
protetização de amputados, em especial
no seguimento do tratamento, com en-
foque nas queixas principais e verifica-
ção de possíveis sítios de lesão. Reco-
menda-se que novos materiais sejam
desenvolvidos para melhorar o conforto
na fixação das próteses de extremidade
superior.
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